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は じ め に
　小児科以外の先生方も肥満小児の診療をすること
が，また，小児を含めた肥満研究や統計解析などを
行うことがあると思う．小児は成長過程にあるた
め，体格評価法が成人とは少々異なるので，注意が
必要である．ここでは，わが国の小児肥満に関する
基本事項を，小児の肥満に携わっている関係上，将
来への老婆心を含めて述べる．もちろん小児科医に
は十分に理解してもらいたい事柄である．
「過体重」と「肥満」
　米国では，BMIの性別年齢別パーセンタイル値で
小児の肥満を判定しており，5パーセンタイル未満
が underweight，5 以上 85 未満が healthy weight，
85 以上 95 未満が overweight，95 パーセンタイル
以上が obese としている．これに習って，“医学的
評価を要する脂肪過剰状態”を「過体重」，“治療的
介入を要する状態”を「肥満」，すなわち，現在一
般的である「肥満」を「過体重」，「肥満症」を「肥
満」としようという意見がある1）．
　しかし，わが国では「肥満症」の概念が既に
2000 年に確立され，成人領域では，10 年を経過し
たことから，2011 年に肥満症診断のガイドライン
の改訂版が日本肥満学会から出されている2）．小児
においても 2002 年，朝山ら小児適正体格検討委員
会によって「小児肥満症」の診断基準が作成され3），
現在広く用いられている．成人肥満症2）の中で「肥
満」は“脂肪組織が過剰に蓄積した状態で，BMI 
25 kg/m2 以上のもの”，「肥満症」は“肥満に起因
ないし関連する健康障害を合併するか，その合併を
予測される場合で，医学的に減量を必要とする病態
をいい，疾患単位として取り扱う”と，小児肥満
症3）の中では，「肥満」は“肥満度が 20％以上，か
つ有意に体脂肪率が増加した状態”，「肥満症」は
“肥満に起因ないし関連する健康障害（医学的異常）
を合併する場合で，医学的に肥満を軽減する治療を
必要とする病態をいい，疾患単位として取り扱う”
となっている．表現の微妙な差異から小児の特殊性
を感じとって欲しい．
　「過体重」と「肥満」の提言1）については，内科医，
小児科医多くのコンセンサスは得られておらず，残
念ながら実際に用いられていない．成人での肥満判
定基準もWHO基準とは異なるものを用いている2）．
国際性は重要だが，小児領域だけ米国風に合わせる
必要はないのではないだろうか．
体格判定の基準
　体格（肥満）を正しく，しかも簡便に評価できれ
ば有意義である．体脂肪率の測定は高価な機器と測
定時間が必要となるので，身長と体重を用いた関数
値で表すのが最も簡便である．
　成人では一般にBMIが指標として用いられ，現在
わが国では 22 kg/m2 となる体重を標準体重とし，
BMIが25 kg/m2以上2）を肥満と判定している（WHO
では 30 以上がObese）．
　一方，小児では，BMI の標準値が年齢とともに
大きく変動するため，一定値を肥満や痩身の判定基
準とできない（Fig. 1）．そこで，国際的には，BMI
の性別年齢別パーセンタイル値が小児の体格判定基
準として用いられる（BMI パーセンタイル法と略
す）．米国では，前述のように区切って肥満が判定
されている．また，人種別の BMI パーセンタイル
の基準設定も試みられている．
　わが国においては，実測体重が標準体重の何パー
セント増加するのかを算出する，いわゆる肥満度法
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が一般的である．学童の場合，標準体重より 20％
以上の増加が肥満，20％以上の減少が痩身と判定さ
れる．肥満度の概念は母子健康手帳にも採用され，
学校や医療機関でも肥満度法が用いられている．
　肥満度を計算する際，標準体重の設定により違い
が生じる．例えば 1990 年の標準値と 2000 年の標準
値を用いたのでは，2000 年の方が標準体重が上で
あるため肥満度は低く算出される．日本小児内分泌
学会と日本成長学会から，2000 年の体格データを
基準とすることが提言されている．2000 年の値は，
身長も体重もほぼピークの値である．もっとずっと
昔の体重が日本人として理想かもしれないが，統一
することは必要である．
　さて，今後，BMI パーセンタイル法を使っていこ
うという意見もある1）．しかし，残念ながら，BMI
パーセンタイル法が有用か否か，肥満度による評価
とどの程度の差があるのか，小児肥満の専門家でさ
え十分に理解されていない現状がある．われわれ
は，日本肥満学会や小児科学会などで BMI パーセ
ンタイル法の問題点について報告してきた．身長差
による小中学生の BMI パーセンタイル法と肥満度
法での評価の差異について，われわれが検討した結
果4）の一部を紹介する．
BMIパーセンタイル法？
　小学校 1年生から中学校 3年生の計 9学年を対象
とし，2000 年学校保健統計調査報告書のデータを
用いた検討である4）．小中学生に限れば計 496,320
人のデータが基になっている．それを用いて，男女
別に各学年で，高身長（平均＋2.0 SD），平均身長，
低身長（平均－2.0 SD）児について，95 および 5
パーセンタイルに相当する BMI から肥満度を算出
し，次に，肥満度＋20％と－20％に相当する体重か
ら各々の BMI のパーセンタイル値を求め，対比さ
せた．標準体重は，年齢別性別身長別の値（村田
式）と性別身長別の値（伊藤式）の両方用いて公正
を期した．
　Table 1 に学年別身長別にBMI95 パーセンタイル
値に相当する肥満度を示す4）．男女ともに－2 SD児
の方が＋2 SD 児より肥満度は高値であり，－2 SD
児の肥満度と＋2 SD 児の肥満度の差は，男子にお
いては村田式標準体重法では小学校 6年生（27.8 ポ
イント），伊藤式標準体重法では中学 1年生（26.2
ポイント）で最大となり，女子においては小学 5年
生で最大となった（28.0 および 31.7 ポイント）．特
に－2 SD児では男女ともに学年による差が大きく，
肥満度 50％以上となる学年が認められた．
　Table 2 に，各学年別身長別に村田式肥満度 20％
に相当する体重でのBMIパーセンタイル値を示す4）．
＋2 SD 児は概ね 90 から 95 パーセンタイルに，平
均身長児では 90 パーセンタイル前後に相当した．
しかし，身長が平均以下になると変動が大きくな
り，－2 SD 児では男子が 6 年生を底に 69.2 から
87.2，女子が 4 年生を底に 66.2 から 89.1 パーセン
タイルとV字型の大きな変動が認められた．
事実と向き合う
　小児期には標準体格でも BMI の分布が大きくな
ることは指摘されていたが5），BMI パーセンタイル
値と肥満度とを身長別に直接対比させた報告はな
かった．この検討で，男女ともに小中学生において
は身長の高低によって BMI パーセンタイル値の意
味合いが大きく異なることが明確になった．2000
年の学校保健統計調査報告書で，身長 SD値が最も
大となるのが男子で中学 1年，女子で小学 5年であ
り，この年齢を中心に思春期児の混在によって
BMI の分布が広がり，身長差による BMI パーセン
タイル法と肥満度法との差異が大きくなると考えら
れる．
　この結果4）から，BMI パーセンタイル法では，高
Fig. 1　日本人小児の標準BMI
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身長児では肥満と判定されやすく，高度な痩せにな
らないと痩身にあてはまらないことが，一方，低身
長児では高度な肥満（肥満度法では 50％以上は高
度肥満と分類される）にならないと BMI パーセン
タイル法の肥満基準に満たないこと（Table 1），正
常範囲（肥満度が－20％以上であるのに）で痩身と
判定されてしまうことが明瞭となった．また，肥満
度＋20％からみた場合，男女ともに BMI パーセン
タイルによる基準値の設定が簡単ではないことが判
る（Table 2）．さらに，小児の経時的な BMI パー
センタイル値の変動が実際の体格変化を反映しない
ことも意味する．もちろん，肥満度での体格判定が
最良なのかという問題はあるが，両者の差異をみる
限り，BMI パーセンタイル値での体格判定は学童
期には現実的でないと言える．
　国際肥満学会（IASO）やWHOでは年齢別 BMI
パーセンタイル法を推奨しており，現在，欧州の
国々，米国，南アフリカ，中国などで広く用いられ
Table 1　Weight-for-height （WFH） score corresponding to 95th percentile BMI-for-age in tall, mean and short students
School grade
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Boys 95th percentile of BMI（kg/m2） 19.1 20.2 21.3 22.4 23.4 24.3 25.2 26.1 26.7
＋2 SD height （cm） 126.7 132.7 139.1 145.0 151.3 159.5 169.1 175.4 178.5
Weight（kg） 30.7 35.5 41.2 47.0 53.5 61.9 72.2 80.2 85.0
WFH-1（％） 17.8 21.6 22.7 23.0 23.4 24.7 27.2 30.2 31.1
WFH-2（％） 21.4 24.0 25.9 27.2 28.3 26.8 25.4 27.7 30.7
Mean height（cm） 116.7 122.5 128.1 133.6 139.1 145.3 152.9 160.0 165.5
Weight（kg） 26.0 30.2 34.9 39.9 45.2 51.3 59.0 66.7 73.1
WFH-1（％） 21.5 26.2 29.2 31.3 32.3 33.3 33.9 36.1 35.3
WFH-2（％） 26.4 30.5 34.3 36.8 38.1 37.9 37.3 35.5 34.5
－2 SD height （cm） 106.7 112.3 117.1 122.2 126.9 131.1 136.7 144.6 152.5
Weight（kg） 21.8 25.4 29.2 33.4 37.6 41.8 47.2 54.5 62.0
WFH-1（％） 29.5 35.7 42.2 48.0 50.6 52.4 50.3 49.3 43.6
WFH-2（％） 28.8 34.8 40.6 45.0 48.2 50.9 51.6 48.6 45.5
Girls 95th percentile of BMI （kg/m2） 19.3 20.1 21.0 21.9 22.8 23.8 24.8 25.7 26.4
＋2 SD height （cm） 125.6 131.9 138.7 145.9 153.9 160.5 163.9 165.9 167.4
Weight（kg） 30.4 35.0 40.4 46.6 54.1 61.4 66.7 70.8 74.0
WFH-1（％） 19.6 22.1 23.1 22.3 22.3 22.7 24.6 30.0 31.7
WFH-2（％） 24.5 25.9 25.3 20.7 15.1 18.4 23.2 27.4 30.5
Mean height（cm） 115.8 121.7 127.5 133.5 140.3 147.1 152.1 155.1 156.8
Weight（kg） 25.9 29.8 34.1 39.0 45.0 51.6 57.4 61.9 64.9
WFH-1（％） 23.4 27.0 28.7 29.9 31.0 31.3 30.1 30.6 30.1
WFH-2（％） 27.9 31.5 34.4 35.7 37.4 29.0 26.3 28.9 31.7
－2 SD height （cm） 106.0 111.5 116.3 121.1 126.7 133.7 140.3 144.3 146.2
Weight（kg） 21.7 25.0 28.4 32.1 36.7 42.6 48.9 53.6 56.4
WFH-1（％） 31.6 36.7 40.3 46.2 50.3 49.4 40.6 32.9 29.5
WFH-2（％） 31.0 34.5 39.1 43.5 46.8 47.6 46.4 45.1 44.9
Grade 1 to 6, Elementary school students ; Grade 7 to 9, Junior high school students ; SD, Standard devition.
WFH-1, Percent increase in weight by the Murata’s ideal weight for height, sex and age.
WFH-2, Percent increase in weight by the Ito’s ideal weight for height and sex.
For example, 20％ by WFH-1 or WHF-2 is equivalent to 120％ of the ideal weight.
（文献 4より引用）
土　 橋　　一　 重
288
ている．米国のガイドライン6）にも，「低身長児で
は BMI が低くなる可能性はあるが」といった短い
記載はあるが，十分に理解されてないのか，問題と
して取り上げられていない．海外で BMI 法が使用
されるのは，標準体重と体格評価基準値の設定が難
しいことが理由となっている7）．
　この検討4）では，村田式と伊藤式のどちらで比較
してもほぼ同じ結果であった．わが国では人種間の
影響はほぼなく，海外に例を見ない多数のデータが
解析できることから標準体重の信頼性は高い．肥満
度は身長や年齢が異なってもその値を直接比較でき
るが，BMI は単なる関数値であり，同じ BMI でも
その身長と体重の組み合わせは無限にあるとも言え
る．Cole らは人種によって BMI パーセンタイルの
カットオフ値の設定を試みている8）が，どのような
基準を設定しても，SDを用いても，同様のことが
生じる．また，肥満判定上の問題だけでなくやせの
判定にも問題が生じる．Sugiura らも英文でこの問
題を発信した9）．最近，海外でも低年齢児は肥満度
法を使うようになってきた．近い将来，変わってく
るだろうと思われる．
小児肥満症の意義
　腹部肥満，特に内臓脂肪の過剰蓄積は，アディポ
サイトカイン分泌変動をはじめとする種々の脂肪組
織代謝異常を引き起こし，それが動脈硬化や 2型糖
尿病の誘因，促進につながる．小児においても成人
と同様のアディポネクチン分泌をはじめとする脂肪
細胞代謝変動が内臓脂肪蓄積と並行して生じる10）．
すなわち，内臓脂肪過剰だけで治療が必要な状態と
言える．さらに小児期の肥満は，運動上の問題など
から学校生活に支障をきたし，精神的な問題の原因
にもなり得る．
　2000 年に日本肥満学会肥満症診断基準検討委員
会が「新しい肥満の判定と肥満症の診断基準」を定
め2），従来の「リスクとしての肥満」という概念を
一歩進めて「疾病としての肥満」を定義した．小児
においては，成人とは別の視点から「小児肥満症」
を定義する必要があると考えられ，2002 年に判定
基準が示された3）．もちろん以前から小児でも肥満
によって合併症が生じることは判っていたが，これ
により医学的介入が必要な肥満が客観的に確立さ
れ，広く使われるところとなっている．肥満小児を
指導管理して体型を正常化することは，成人してか
らの悪い生活習慣や病態を予防するためでなく，リ
アルタイムに生じている異常を治療する意味があ
る．
　「小児肥満症」の診断基準と診断スコアリング法
についてTable 3 にまとめた．なお，小児の二次性
（症候性）肥満については，小児の場合は肥満症と
は考えず，原疾患の治療を行う．
日本独自のメタボ概念
　肥満に関連する表記であるが，「メタボリックシ
ンドローム」という名称は，「代謝症候群」や「メ
タボリック症候群」とせず，全てをカタカナで書く
Table 2　BMI-for-age percentile corresponding to 20％ overweight by WFH in tall, mean and short students
School grade
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Boys ＋2 SD height 96.0 94.3 93.9 93.9 93.8 93.2 92.0 90.3 89.5
0 SD height 94.1 91.7 90.5 89.7 89.2 88.5 88.1 86.3 86.4
－1 SD height 91.8 88.7 86.4 84.4 83.4 82.5 82.9 81.5 83.3
－2 SD height 87.2 82.8 78.2 73.4 71.2 69.2 71.8 72.3 78.1
Girls ＋2 SD height 95.2 94.0 93.7 94.1 94.1 93.8 92.8 88.9 87.1
0 SD height 93.0 91.1 90.4 89.8 88.9 88.4 89.1 88.4 88.5
－1 SD height 90.3 87.8 86.6 84.3 81.8 81.5 85.2 86.6 88.9
－2 SD height 85.2 81.4 79.2 72.3 66.2 66.8 78.3 86.3 89.1
Abbreviations are the same as in Table 1. WFH, WFH-1 （Murata’s calculation） is used.
（文献 4より引用）
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のが一般的となっている．臍位で測定する腹囲は，
2011 年改訂の成人の肥満症診断基準2）で，「ウエス
ト周囲長」と改められているが，ここでは単純に
「腹囲」とする．略語については決まりがないが，
「MS」がすっきりしていると思う．
　最近，わが国で言うMSの概念と国際的なものと
が異なってきたので，その変遷について述べる．
　動脈硬化性疾患の最も大きな危険因子として，コ
レステロール，特に高低比重リポ蛋白コレステロー
ル（LDL-C）血症は良く知られており，世界的なコ
ンセンサスである．しかし，高 LDL-C 血症だけが
全てを決めているわけではなく，beyond cholesterol
として注目されたのが，いわゆる“マルチプルリス
クファクター症候群”である．
　マルチプルリスクファクター症候群とは，一個人
に脂質異常，高血圧，高インスリン血症，高血糖，
肥満などのリスクが複数集積した状態である．1つ
1つは軽微な異常であるが，それらが重なることに
Table 3　小児肥満症の診断基準と診断のためのスコアリング法
肥満児の判定：18 歳未満で肥満度が 20％以上かつ体脂肪率が有意に増加した状態．
　　　　　　　体脂肪率の基準値：男児 25％，女児 11 歳＞ 30％，11 歳≦ 35％．
肥満症の診断：
5歳以降の肥満児で下記のいずれかを満たすもの．
1．A項目を 1つ以上有する．
2．肥満度 50％以上で B項目を 1つ以上有する．
3．肥満度 50％未満で B項目を 2つ以上有する．
A．肥満治療が特に必要となる医学的問題
1．高血圧 （6点）
2．睡眠時無呼吸など肺換気障害 （6点）
3．2型糖尿病，耐糖能障害（HbA1c の異常値） （6点）
4．腹囲増加またはCTで内臓脂肪増加 （6点）
B．肥満と関連の深い代謝異常など
1．肝機能障害（ALTの異常値） （4点）
2．高インスリン血症 （4点）
3．高コレステロール血症 （3点）
4．高中性脂肪血症 （3点）
5．低HDLコレステロール血症 （3点）
6．黒色表皮症 （3点）
7．高尿酸血症 （2点）
参考項目：身体的因子および生活面の問題
（2項目以上の場合はB項目 1項目と同等とする）
1．皮膚線条，股ズレなどの皮膚所見 （2点）
2．肥満に起因する骨折や関節障害 （2点）
3．月経異常（続発性無月経が 1年半以上持続） （1 点）
4．体育の授業などに障害となる走行，跳躍能力の低下 （1点）
5．肥満に起因する不登校，いじめなど （1点）
診断スコアリング法：合計点数が 6点以上のものを肥満症とする．まず肥満度 50％以上の場合 3点，
50％未満を 0点とし，次に各項目のかっこ内の点数を加える．参考項目は最高 3点までとする．上述
の基準と点数で診断に食い違いが生じる場合は，スコア診断を優先する．
 （文献 3より引用改変）
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より，動脈硬化性疾患のリスクが何倍にも高まるの
である．このことは既に 1980 年代後半から注目さ
れてきた．詳細は省略するが，まず，Raven によっ
て“シンドロームX”，続いてKaplan によって“死
の四重奏”が提唱された．死の四重奏では上半身肥
満（内臓脂肪）の重要性が示された．その後，De 
Fronzo らが同様の病態を“インスリン抵抗性症候
群”と名付け，インスリン抵抗性の役割がクローズ
アップされた．その後，CT検査により内臓脂肪蓄
積の重要性が明らかになり，これを重視した松澤ら
の“内臓脂肪症候群”が 1987 年に発表された．し
かしこれらは残念ながら一般にはあまり普及せず，
MSとしてまとめられたのが 2001 年に米国で策定さ
れたNational Cholesterol Education Program Adult 
Treatment Panel Ⅲ（ATPⅢ）の基準である．た
だし，腹囲を他のコンポーネントと並列するかたちに
したため，日本で言う内臓脂肪蓄積を基盤とするMS
と単なるリスクの重積が混在するものとなった．2005
年に策定されたわが国のMS診断基準11）は日本肥満
学会の肥満症と内臓脂肪症候群をベースに定められ
た（Table 4）．これは内臓脂肪過剰蓄積を基盤とし
た病態であるので，その介入としては内臓脂肪を減
少させることとなる．同時期に出されたヨーロッパを
中心とする International Diabetes Federation（IDF）
のMS診断基準でも腹囲を必須項目とした日本と同
様の概念がMSとして用いられた．しかし，その後
国際的にMS 基準を統一しようという動きから，
IDFが腹囲の扱いについて米国のATPⅢ基準に譲
歩してしまった（Table 5）12）．日本では肥満学会を
中心に内臓脂肪蓄積に基づくものをMSとし，海外
のものとは一線を画すものとなった．独自の腹囲基
準もエビデンスからわが国では適切であると確認さ
れている．これも学問的に正しければ国際的理解も
得られるだろうと思われる．
小児のメタボ基準
　小児のMSについては，厚生労働省研究班が中心
となって研究，討議され，成人のMS11）に続いて
2007 年にその診断基準（Table 6）が発表された（そ
の後一部追加あり）13）．海外でも小児のMS基準に
Table 4　わが国の成人メタボリックシンドローム診断基準
内臓脂肪（腹腔内脂肪）蓄積
　　　ウエスト周囲径 男性≧ 85 cm
女性≧ 90 cm
（内臓脂肪面積　男女とも≧ 100 cm2 に相当） 
上記に加え以下のうち 2項目以上
　　　高トリグリセライド血症 150 mg/dl
　　　　　　　　かつ／または
　　　低HDLコレステロール血症 ＜ 40 mg/dl　男女とも 
　　　収縮期血圧 ≧ 130 mmHg
　　　　　　　　かつ／または
　　　拡張期血圧 ≧ 85 mmHg 
　　　空腹時高血糖 ≧ 110 mg/dl
＊ CTスキャンなどで臓脂肪量測定を行うことが望ましい．
＊ ウエスト径は立位，軽呼気時，臍レベルで測定する．脂肪蓄積が著明で臍が
下方に偏位している場合は肋骨下縁と前上腸骨棘の中点の高さで測定する．
＊ メタボリックシンドロームと診断された場合，糖負荷試験が薦められるが診
断には必須ではない．
＊ 高 TG血症，低HDL－ C血症，高血圧，糖尿病に対する薬剤治療をうけて
いる場合は，それぞれの項目に含める．
＊ 糖尿病，高コレステロール血症の存在はメタボリックシンドロームの診断か
ら除外されない．
 （文献 11 より引用）
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ついて，成人のものを改変して検討されていたが，
やはりインスリン抵抗性を中心にしているものが多
く，インスリンの基準も日本とは異なっており，そ
のまま使えそうなものはなかった．同じく 2007 年
に IDF から小児の基準が出された14）．IDF の基準
では腹囲を必須項目としている点は評価されるが，
各危険因子の基準は小児では明らかでないとして成
人のものを流用している．その後新しいものは出て
Table 5　海外でのメタボリックシンドローム診断基準（IDF&AHA/NHLBI， ATPⅢ）
5項目のうち 3項目を有する場合に診断する．
○　腹囲増加 人種別基準値以上 
○　高トリグリセリド（治療中も含める） 150 mg/dl 以上
○　低HDLコレステロール（治療中も含める） 男性 40，女性 50 mg/dl 未満
○　高血圧（治療中も含める） 収縮期血圧 130 mmHg以上
かつ／または
拡張期血圧 80 mmHg以上 
○　高血糖（治療中も含める） 100 mg/dl 以上
AHA/NHLBI : American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute
腹囲基準の詳細は割愛する．2001 年 ATPⅢの基準では主に米国人を対象とし，腹囲は
男性 102，女性 88 cm 以上，血糖値 110 mg/dl 以上とし（脂質，血圧基準は上記と同
じ），5項目のうち 3項目を有する場合と発表された．2004 年に血糖値は 100 mg/dl 以
上に改訂された．AHA/NHLBI の基準は ATP Ⅲの基準と全く同じ．2005 年発表の
IDF の基準では腹囲を必須項目とし，プラス他の 2項目としていた．今回の統一で腹
囲は他と同列に扱われることとなった．
（文献 12 より引用，追記）
Table 6　わが国の小児メタボリックシンドローム診断基準
　　　　　　（6歳～ 15 歳）
（平成 22 年度改訂版）
（1）腹囲 80 cm以上＊1 
（2）血清脂質 トリグリセリド 120 mg/dl 以上＊2
　かつ／または
HDLコレステロール 40 mg/dl 未満 
（3）血圧 収縮期血圧 125 mmHg以上
　かつ／または
拡張期血圧 70 mmHg以上 
（4）空腹時血糖 100 mg/dl 以上＊2
（1）があり，（2）～（4）のうち 2項目を有する場合に診断する．
＊1： 腹囲／身長が 0.5 以上であれば項目（1）に該当するとする．
小学生では腹囲 75 cm．
以上で項目（1）に該当するとする．
＊2：採血が食後 2時間以降である場合はトリグリセリド 150 mg/dl
以上，血糖 100 mg/dl 以上を基準としてスクリーニングを行う
（この食後基準値を超えている場合には空腹時採血により確定
する）．
 （文献 13 より引用，＊2 は改訂版で追加）
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いない。
　わが国の小児MSの診断基準は，腹囲を必須項目
とし，脂質異常，高血圧，高血糖の 3項目のうち 2
項目以上としており，成人のMSに準拠している．
合併症とウエスト
　身長と体重からは，すなわち肥満度や BMI など
を駆使しても内臓脂肪量や合併症の有無を推定する
ことはできない．一般に高度な肥満ほど合併症を有
しやすいが，同じ肥満度（BMI）でも合併症を有す
る児と有さない児の重なりが大きいためである．合
併症を最も反映するのはCTによる内臓脂肪面積で
あり，身体計測値では腹囲が肥満度や体脂肪率より
も優れている15）．
　内臓脂肪蓄積の評価は現在，臍高部CTによるの
がゴールドスタンダードである．臍位は腎周囲の脂
肪組織などが含まれず，内臓脂肪が良く評価できる
位置なのである．この内臓脂肪断面積は，マルチス
ライス法による内臓脂肪体積と極めて良い相関をす
ることも判っている．本来なら内臓脂肪量や内臓脂
肪面積が基準値となるべきところだが一般にそれは
難しいので，簡便な腹囲で代用される．
　小児の腹囲基準は，小児肥満症の基準が作られた
時に内臓脂肪面積の基準 60 cm2 に相当する腹囲
80 cmと決められた．厚労省小児MS研究班でもあ
らためて腹囲基準について議論され，最終的に
Table 6 のように決定された．
　現在，全国調査に基づく小児の標準腹囲はない．
小中学生の臍位腹囲は，以前にわれわれが調査16）し
たところ一次式で近似できた（男児：0.313 ×身長
＋ 15.3 cm，女児：0.281 ×身長＋ 15.3 cm）．その
後藤原らは，西日本の小中学生男女計約 2万人の臍
位腹囲について報告している17）．これらから，小中
学生においては通常身長が 10 cm 伸びる間に約
3 cm腹囲が増すことが判った．
　小児期には年齢により身長差が生じるわけである
が，肥満合併症は年少児には出にくく，年長児に出
やすい傾向があるため，基準線としては標準腹囲直
線より傾きは小となり，合併症推定の感度・特異度
からは一定値でも用い得ることになる．高谷らは小
学生は 75cmを基準とすると有合併症者の落ちが少
なくなることを提唱し，MS基準に採用された13）．
　腹囲身長比 0.5 は，身長差の問題が加味されてお
り，極めて分かりやすいが，合併症推定の観点から
すると感度は非常に高いが，特異度は十分でな
い18）．
　腹囲は当然皮下脂肪量も反映するため，やはり合
併症を有する者と有さない者があり，完璧な基準は
作り得ない．小児期全般の基準を 1つの直線で決め
ることは難しいと思われる．ただ基準値は分かりや
すいことも重要なポイントであり，小児MS診断基
準では，小児肥満症と同様に予防的な観点から多く
の児をピックアップしようという意図がある13）．
　肥満外来受診児の多くは肥満症であり，治療介入
が必要な児である．「小学生は腹囲 75 cm 以上」，
「腹囲身長比 0.5 以上」を加えると，ほとんどの児
は腹囲基準を満たすが，高血圧や高血糖の合併率は
低い19）．成人ではMSの頻度は男性で 4人に 1人と
されるように非常に高率だが，小児ではいくつかの
施設の報告をみても，MS児は肥満小児の中でも 1
から 3割，小児全体では 1～ 2％程度である13）．し
かし，頻度は低くてもMSは肥満症の重症型とも言
え，より積極的な介入が必要である．
お わ り に
　わが国の肥満研究は基礎研究から臨床まで世界を
リードしている．日本が牽引車となって行ければ良
い．少なくとも成人領域では，そういうスタンスで
動いている．国際的にも理解は得らて行くだろうと
思う．今回，小児肥満における最近の流れを私見を
含め解説した．今後，小児においても更なる研究が
必要であり，海外にもより多く発信して行かなけれ
ばいけないと思う．
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